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Resumen. 
La elaboración de esta Tesina inicia por una inquietud personal al observar que en la 
comunidad existen personas que padecen enfermedad de Parkinson, pero no están 
recibiendo tratamiento. 
Por esto surge la motivación para determinar si existe disminución en la pesquisa de 
personas con sospecha de Enfermedad de Parkinson (EP) detectadas en el nivel primario, 
en comparación con la cantidad de personas con diagnóstico de dicha enfermedad a nivel 
secundario de atención. 
Como metodología solicité los datos registrados entre los años 2016 y 2017 en la 
ficha clínica electrónica RAYEN de la unidad de Estadística y datos de la unidad de 
Farmacia del CESFAM Centenario de la ciudad de Los Andes, y crucé dicha información 
con los datos entregados desde el hospital San Camilo de la ciudad de San Felipe. Estos 
fueron analizados aplicándoles los siguientes estadígrafos: Media Aritmética, Varianza, 
Desviación Estándar y t-Student, con lo que pude obtener una prueba de Hipótesis con 
respecto al origen de la investigación realizada. 
El resultado fue coherente con la hipótesis planteada, pudiendo asegurar que la cantidad de 
sospechas realizadas por enfermedad de Parkinson en CESFAM Centenario es menor en 
relación con los diagnósticos de dicha enfermedad para cada año estudiado. 
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Capítulo I: Introducción.                                                                                                            
La Enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad crónica y progresiva por lo 
que se hace necesario un manejo integral realizado por un equipo multidisciplinario 
centrado en la persona con los objetivos de: disminuir los síntomas motores y no motores, 
disminuir el riesgo de complicaciones graves como fracturas por caídas o neumonías 
aspirativas, ayudar a la persona, sus cuidadores y familiares a vivir con esta enfermedad 
para tener una mejor calidad de vida para todos ellos. Hoy en día existe más evidencia para 
incorporar al manejo de las personas con EP a distintas disciplinas entre ellas a: enfermería, 
kinesiología, terapia ocupacional, psicología, fonoaudiología y trabajo social. Realizar un 
manejo multidisciplinario de esta enfermedad está considerado dentro de los estándares de 
buena práctica clínica por la American Academy of Neurology (AAN). La Quality 
Measurement and Reporting Subcommittee of the American Academy of Neurology 
propuso un set de medidas de calidad para el cuidado de las personas con EP, incluyendo el 
manejo no farmacológico rehabilitador 1.  
En distintos países la derivación a tratamiento no farmacológico aún es baja. En 
Reino Unido y Holanda, países que han sido consistentes en el manejo de la EP y con 
numerosos estudios sobre este tema, el ingreso a terapias en algún momento de la evolución 
de la enfermedad alcanza solamente entre un 54 a 60% 2.  
La indicación de acceso a estas terapias se realiza frecuentemente por neurólogos 
especialistas en trastornos del movimiento, en comparación a neurólogos generales. Esto 
implica un círculo vicioso, ya que al haber poca evidencia de su utilidad se refieren menos 
personas con EP a este tipo de tratamiento, por lo tanto, al ingresar menos personas a 
intervención no farmacológica, se hace difícil el crecimiento de la evidencia. En Chile se ha 
potenciado su manejo a través de la Guía de Práctica Clínica del año 2010 en los Centros 
Comunitarios de Rehabilitación logrando avances en su cobertura. En el año 2013, de un 
total de 3.685 personas con EP incluidos en el régimen GES del sistema público, un 68% 
accedió en algún momento a rehabilitación en Atención Primaria de Salud, resaltando un 
importante aumento con respecto al año 2012 en que alcanzaba a un 47,7%3.    
El diagnóstico precoz constituye una herramienta fundamental para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes portadores de la enfermedad en especial aquellos 
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pertenecientes a los grupos etarios más jóvenes, teniendo en cuenta que se encuentran 
activos laboralmente y además presentan una peor evolución 5. 
Esta investigación comenzó por inquietud e interés personal, al constatar que de la 
población de usuarios bajo control del CESFAM Centenario que asisten al Centro 
Comunitario de Rehabilitación, existen personas que tienen Enfermedad de Parkinson pero 
que no están en tratamiento por esta patología, y otras que cursan con Síndrome 
Parkinsoniano, no han tenido la orientación profesional para asistir a un médico especialista 
de nivel secundario para su diagnóstico definitivo.  
Para lograr lo anterior me propuse cuantificar la diferencia entre la cantidad de 
sospechas y la cantidad de diagnósticos de enfermedad de Parkinson y según lo anterior 
resolver la siguiente interrogante: ¿Es menor la cantidad de sospechas realizadas con 
relación a los diagnósticos de enfermedad de Parkinson a nivel de CESFAM Centenario? 
En los párrafos siguientes, encontraremos una definición y descripción de la 
enfermedad, epidemiología de esta e implicancias que tiene el hecho de que esté 
garantizada en el plan de garantías explícitas en salud, desarrollo de la hipótesis, 
metodología utilizada, resultados, discusión y conclusión referente a los datos encontrados 
y analizados. 
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Capítulo II: Marco Teórico de Referencia. 
1. Definición y descripción de la Enfermedad de Parkinson.  
 La Enfermedad de Parkinson es un proceso neurodegenerativo progresivo siendo 
descrita por James Parkinson en 1817 y la lesión fundamental recae en la parte compacta de 
la sustancia negra, que forma parte de los ganglios basales (GB). La causa es desconocida, 
probablemente multifactorial, siendo los principales factores etiológicos de naturaleza 
genética y ambiental. Produce una desaparición progresiva de las neuronas dopaminérgicas 
del sistema nigroestriado, con despigmentación y consecuente gliosis, mientras que en las 
neuronas supervivientes se ven los cuerpos de Lewy. La degeneración axonal de las células 
nígricas en el estriado explica la disminución de la dopamina en el estriado y la alteración 
en la transmisión dopaminérgica. Los GB tienen como función el mantenimiento de la 
postura del cuerpo y de las extremidades, la producción de movimientos espontáneos 
(como parpadeo) y automáticos, que acompañan a un acto motor voluntario (como el 
balanceo de brazos al andar). Mientras más tardía es la aparición de la enfermedad, más 
benigno será el curso evolutivo de la misma. La enfermedad de Parkinson se suele 
denominar idiopática, lo cual significa que se desconoce su causa primaria, para distinguirla 
del llamado parkinsonismo, que tiene lugar por una causa conocida. Aunque el déficit de 
dopamina es el defecto primario de la Enfermedad de Parkinson, aún queda por descubrir 
cómo se pierde esta dopamina. Los estudios indican que la causa es una combinación de 
susceptibilidad genética y factores ambientales. Aunque de forma general se desconoce el 
origen de la enfermedad, algunos casos son producidos por la exposición a traumatismos, 
drogas o medicamentos y existen formas hereditarias de la enfermedad. Se cree que algunos 
pesticidas y toxinas junto a cierta predisposición genética, podrían ser los desencadenantes 
de la enfermedad, otras teorías avalan la posibilidad de que los radicales libres dañen los 
tejidos y las neuronas. El factor genético justificaría determinadas formas hereditarias de 
Parkinson en algunos grupos de familias. Por otra parte, durante el proceso de 
envejecimiento se reduce la concentración de dopamina en estructuras transportadoras, que 
llevan el neurotransmisor de unas neuronas a otras. Algunos estudios indican que las 
personas de edad muy avanzada no son susceptibles al desarrollo de la enfermedad, 
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indicando que el proceso de envejecimiento en sí mismo no es el principal factor de la 
enfermedad 4. 
 El diagnóstico de la enfermedad de Parkinson idiopática puede resultar dificultoso 
especialmente en los estadios iniciales de la enfermedad, por lo que se recomienda utilizar 
el concepto llamado “Banderas Rojas” que son: inicio agudo, inicio o progresión a la 
simetría, alteración de la marcha inicial, alteración del equilibrio precoz, diplopía precoz, 
ronquidos o respirar suspiroso, calambres frecuentes, palilalia, ecolalia, manos frías, 
microsacadas en la mirada, apraxia palpebral, facie reptiliana, disartria, trastorno de la 
coordinación, trastornos de la marcha, apraxia, aumento de base, temblor mioclónico, 
mioclonías reflejas y signo de la silla de ruedas On-Of 4. 
 Los criterios para sospechar Enfermedad de Parkinson que debe considerar el 
médico de Atención Primaria se basan en los hallazgos de la evaluación del Síndrome 
Parkinsoniano caracterizado por bradicinesia y al menos uno de los siguientes síntomas o 
signos: rigidez muscular, temblor de reposo y/o inestabilidad postural. Una vez 
diagnosticado el Síndrome Parkinsoniano hay que pesquisar signos o síntomas que resultan 
atípicos para la enfermedad, que en muchas ocasiones no resultan suficientes para plantear 
un diagnóstico alternativo (parálisis supranuclear progresiva, atrofia multisistémica u otro) 
y deberá evolucionar la enfermedad para que se aclare el diagnóstico 4. 
 Para valorar la progresión y severidad de la enfermedad se han propuesto varias 
escalas, pero es necesario tener en cuenta la presencia en estadios avanzados de situaciones 
comórbidas que empeoren el estado basal del paciente. Actualmente existe un instrumento 
de Tamizaje en atención primaria de salud para la población de 65 años y más, llamado 
Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor realizado con periodicidad anual 4. 
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2. Epidemiología Enfermedad de Parkinson.             
 La Enfermedad de Parkinson se inicia generalmente en las personas entre los 50 y 
60 años, aunque se puede presentar en personas de menor edad; es crónica y progresiva 
causando una pérdida paulatina de la capacidad física y mental hasta llegar a la 
discapacidad total 4.  
 Según una revisión sistemática del año 2014, de 47 estudios epidemiológicos de 
todo el mundo desde el año 1985 al 2010 se reveló que la prevalencia de la Enfermedad de 
Parkinson aumenta con la edad: 41 por 100.000 personas de 40 a 49 años; 107 por 100.000 
personas de 50 a 59 años; 173 por 100.000 personas de 55 a 64 años; 428 por 100.000 
personas de 60 a 69 años; 425 por 100.000 personas de 65 a 74 años; 1.087 por 100.000 
personas de 70 a 79 años; y 1.903 por 100.000 en  personas mayores de 80 años. La mayor 
prevalencia en personas mayores de 70 años se presentó en América del Sur con 2.180 por 
100.000 personas. También se analizó la prevalencia de la EP según sexo y se observó que, 
a nivel mundial en el grupo de 50 a 59 años, los hombres tenían una prevalencia de la EP 
de 134 por 100.000 y las mujeres de 41 por 100.000 (P <0.05). En este mismo estudio se da 
a conocer que en nuestro país los estudios sobre la mortalidad en EP están limitados por la 
falta de precisión de los certificados de defunción y por la confusión diagnóstica entre EP y 
otras enfermedades neurodegenerativas. El año 2013 se estudió la tendencia de la tasa de 
mortalidad por EP, según rango de edad y sexo, durante el período 1997-2008, 
obteniéndose los datos de información demográfica de mortalidad del Ministerio de Salud, 
a partir de certificados de defunción. Los resultados del estudio revelaron que la tasa de 
mortalidad cruda observada (por 100.000 habitantes) en la población general mostró un 
crecimiento significativo en el período, aumentando desde 0,79 en 1997 hasta 3,0 en 2008 
(r2 = 0,85, p < 0,0001), mientras que la tasa ajustada por edad aumentó de 3,1 a 11,0 (r2 = 
0,91, p < 0,0001). El reporte de mortalidad por EP demostró un predominio en hombres, 
siendo su tasa promedio por 100.000 habitantes 7,3% más frecuente comparada con 
mujeres. Se asoció una mayor mortalidad con un aumento en la edad de la población con 
EP, alcanzando tasas hasta de 100 por 1000 habitantes en personas mayores de 80 años 3. 
 En otro estudio, se da a conocer que un grupo mayoritario de pacientes (78,5%) 
fueron referidos por médicos de atención primaria y el resto fue derivado por otros 
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especialistas de atención secundaria del mismo hospital. La generalidad de los pacientes 
(88%) fueron referidos con un diagnóstico presuntivo de enfermedad de Parkinson, siendo 
la demencia el segundo diagnóstico más frecuente. La latencia diagnóstica entre el primer 
síntoma detectado por el paciente o un familiar (generalmente el temblor) y la confirmación 
diagnóstica llevada a cabo por uno de los neurólogos del equipo varió entre 1 y 84 meses 
con una mediana 19,1 (± 13,8). El 95% de los pacientes referidos desde el mismo complejo 
hospitalario fueron atendidos dentro de los siguientes 6 meses, en comparación con un 
68,5% de pacientes referidos desde atención primaria 5. 
 En Chile la mayoría de los pacientes se atienden en el sistema público de salud y en 
general requieren una interconsulta generada por el médico de atención primaria para ser 
evaluados por un especialista de atención secundaria. De este modo resulta fundamental la 
sospecha diagnóstica de la enfermedad de Parkinson por parte de los médicos de atención 
primaria. La referencia desde la atención primaria constituye un elemento responsable de 
incrementar la latencia diagnóstica, en contraste con la resolución más expedita de la 
interconsulta proveniente desde la atención secundaria. Se debe optimizar la detección de la 
enfermedad de Parkinson en la comunidad en búsqueda de los síntomas motores que son 
más precoces y evidentes, aunque hoy existe una tendencia a privilegiar la pesquisa y 
análisis de los síntomas no motores, pero a excepción de la depresión estos síntomas son 
más ostensibles cuando el cuadro mórbido está en su máxima expresión 5.  
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3. Sistema de Garantías Explícitas en Salud (AUGE o GES) 
 En el Decreto 22 promulgado 03-07-2017 por el Ministerio de Salud en que se 
aprueban las garantías explícitas en Salud del régimen general de Garantías en salud, en el 
punto 2 considera que: el referido Régimen debe contener las Garantías Explícitas en Salud 
relativas a acceso, calidad, protección financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas 
las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o 
condiciones de salud, debiendo el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 
Previsional asegurar obligatoriamente dichas garantías a sus respectivos beneficiarios. 
Referente a la Enfermedad de Parkinson y con respecto a la accesibilidad dice que todo 
beneficiario con confirmación diagnóstica tendrá acceso a tratamiento y en el punto 
referente a la oportunidad dice que el tratamiento será dentro de 20 días desde la 
confirmación diagnóstica y la atención con especialista dentro de 60 días desde la 
derivación 6. 
Para hacernos una idea de cómo se encuentra nuestro país afrontando este tema, 
podemos revisar los datos sobre las listas de espera por consulta nueva de especialidad en el 
informe llamado: “Glosa 6 Lista de Espera no GES y garantías de oportunidad GES 
retrasadas”, en donde se da a conocer que el promedio de los días de retrasos para el 
cumplimiento de la garantía de oportunidad para la Enfermedad de Parkinson al 28 de 
febrero de 2017 es de 77.8 días 7.   
Desde la puesta en marcha de la ley N° 19966, se estimó que se trataba de una 
reforma idónea para solucionar los problemas de equidad del sistema y en ellas se prometió 
establecer un Régimen de Garantías en Salud que aseguraría que: “toda persona residente 
en el territorio nacional, independiente de su edad, sexo, educación, etnia, preferencias 
sexuales o ingreso, pueda contar con un mecanismo de protección social que le dé acceso 
universal a una atención de salud adecuada y oportuna…". Pese a esto las Guías Clínicas 
restringieron discriminatoriamente el acceso con el fin de permitir a la autoridad aumentar 
el número de enfermedades cubiertas. Esto significa que no existe en Chile aquello que 
según se ha revisado, constituye una demanda imprescindible desde la óptica de las teorías 
de la justicia y de organizaciones internacionales como la Organización Mundial de la 
Salud que habla de un "mínimo sanitario decente universal". La incorporación de criterios 
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de exclusión o limitación en el acceso relacionados con la edad del paciente o su lugar de 
residencia en prácticamente todas las patologías con GES, no responden adecuadamente a 
las promesas de equidad que fundamentaron la Reforma. Los problemas de acceso al 
sistema por enfermedades neurológicas se agudizan toda vez que el recurso de especialista 
neurólogo es suficiente sólo en el 26% de los Servicios de Salud, concentrados en su 
mayoría en la Región Metropolitana 8. 
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Capítulo III: Objetivos. 
1. Objetivo General. 
 Determinar si existe una menor cantidad de sospechas en relación con la 
confirmación diagnóstica de enfermedad de Parkinson a nivel primario en el Centro de 
Salud Familiar Centenario de Los Andes, en los años 2016 y 2017. 
2. Objetivos Específicos. 
i) Indicar la cantidad de sospechas realizadas a nivel primario en CESFAM 
Centenario, como la cantidad de personas con diagnóstico de enfermedad de 
Parkinson realizados en nivel secundario incluyendo los sistemas público y 
privado, en los años 2016 y 2017. 
ii) Determinar si la cantidad de sospechas realizadas en CESFAM Centenario es 
menor o no, con respecto a la cantidad de diagnósticos por enfermedad de 
Parkinson. 
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Capítulo IV: Hipótesis.  
La Hipótesis planteada basada en la pregunta de estudio, es que la cantidad de 
sospechas realizadas entre los años 2016 y 2017 es menor con respecto a los diagnósticos 
de enfermedad de Parkinson realizados en el mismo periodo de tiempo.  
Hipótesis de trabajo.   
H 0: La cantidad de sospechas realizadas entre los años 2016 y 2017 por enfermedad de 
Parkinson en CESFAM Centenario es menor en relación con los diagnósticos de dicha 
enfermedad.  
H0: µ= P 3,3 
H 1: La cantidad de sospechas realizadas entre los años 2016 y 2017 por enfermedad de 
Parkinson en CESFAM Centenario, es igual o mayor en relación con los diagnósticos de 
dicha enfermedad.  
H1: µ≠ P 3,3 
En el apartado de resultados se explica cómo se realiza el cálculo de la hipótesis en detalle. 
 
Capítulo V: Metodología. 
1. Tipo de Investigación. 
El diseño de la investigación es de tipo descriptivo, cuantitativa y retrospectiva, en 
donde se requirió solo un grupo de unidades para la observación. En este caso fue solo una 
parte de los pacientes que ya están recibiendo atención en CESFAM Centenario por 
enfermedad de Parkinson 10. 
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2. Recolección de datos a utilizar. 
 Las fuentes de información fueron de dos tipos: generación de datos propios a 
partir de la información disponible en los registros estadísticos del CESFAM Centenario, y 
de fuente externa con datos provenientes desde el nivel secundario del Hospital San Camilo 
de San Felipe, ambos detallados a continuación. 
➢ Generación de datos propios: la información respecto a las sospechas de enfermedad 
de Parkinson que están almacenados en la unidad de estadística de CESFAM 
Centenario corresponde a dos bases de datos: una es la ficha clínica electrónica 
RAYEN y otro es el registro llamado IRIS. Realicé el cruce de información entre 
ambas bases de datos y con esto pude obtener los usuarios a quienes se les realizó la 
sospecha de enfermedad de Parkinson tanto en los años 2016 y 2017 (Gráfico 3). 
Además, desde la unidad de farmacia pude discriminar y separar quienes ingresaron 
a tratamiento con diagnóstico realizado en el sistema privado de salud, para hacer 
esto solicité los listados y crucé la información de quienes comenzaban a retirar los 
siguientes fármacos: Levodopa – Benzerazida; Levodopa – Carbidopa; Pramipexol 
0,25 mg; Pramipexol 1 mg.; Trihexifenidilo y Quetiapina. Con estos datos, pude 
cuantificar cuantos eran los usuarios que fueron diagnosticados por año con 
enfermedad de Parkinson (Gráfico 4). 
➢ Fuente externa: La información referente a la cantidad de diagnósticos de 
enfermedad de Parkinson realizados en el sistema público fue obtenida del Hospital 
San Camilo de la ciudad de San Felipe, centro de referencia local para patologías 
neurológicas (Gráfico 4).  
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3. Estadígrafos usados 10. 
➢ Estadígrafos de posición: media aritmética o promedio. 
➢ Estadígrafos de dispersión: Varianza; Desviación Estándar; t de Student. 
 
4. Definición de casos.  
 Los casos provienen del registro permanente que se almacena en las estadísticas de 
atención de salud realizadas en CESFAM Centenario, definiéndolos según:  
➢ La patología en estudio: se consideró a la población usuaria del CESFAM con 
sospecha y con diagnóstico confirmado de Enfermedad de Parkinson.  
➢ Estado del diagnóstico: esto permitió diferenciarlas para saber si estaban en 
seguimiento o confirmados, correspondiendo a seguimiento todos aquellos 
pacientes que presentaban una sospecha de diagnóstico que necesitaba confirmación 
por especialista, y a confirmados todos aquellos pacientes que traían diagnósticos al 
ingresar a tratamiento al CESFAM Centenario. 
➢ Incidencia del diagnóstico: con los datos estadísticos se hizo posible filtrar a las 
personas que presentaban incidencia del diagnóstico en estado: nuevo o repetido, 
correspondiendo a nuevo todos aquellos que ingresaban a tratamiento en ese año y a 
repetido todos aquellos que ya estaban en tratamiento desde años anteriores, 
respectivamente. 
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5. Definición de variables utilizadas 10.  
➢ Sexo: variable cualitativa, observada en escala nominal. 
➢ Edad: variable cuantitativa continua, registrada en intervalos de clase. 
➢ Cantidad de sospechas: variable de tipo cuantitativa, registrada en escala discreta. 
➢ Cantidad de diagnósticos: variable de tipo cuantitativa, registrada en escala discreta. 
 
Capítulo VI: Resultados. 
1. Cálculo de la Hipótesis. 
Para calcularla utilicé el promedio del total de las sospechas realizadas en ambos 
años. La desviación estándar de la población era desconocida y el tamaño muestral era de 
n=26, por lo que utilicé el estadígrafo t-Student.   
Con los datos recabados (Tabla 1), he podido calcular lo siguiente: que el promedio 
es de ẋ=3,3; desviación estándar de 3,74; y a esto le apliqué un nivel de significación del 
5% con lo que he podido calcular el valor µ= ±2,0548. Con los resultados encontrados no 
puedo rechazar la hipótesis H0, considerándola como válida 11. 
 
Tabla 1. Cálculo del promedio y la desviación estándar para la prueba de Hipótesis. 
 
Para poder calcular el T observado utilicé los siguientes datos (Tabla 2): x= es el 
promedio aritmético de la muestra (3,34); U= es el promedio aritmético de la población 
(4,825), S= es la desviación estándar de la muestra (3,74) y n= tamaño total de la muestra 
que en este caso son los 40 diagnósticos realizados 11. 
 
 
Mujeres Hombres Total Xi n x Xi Promedio= ẋ xi-ẋ (Xi-1)² Desv Estandar
50 59 2 0 2 1 2 -1,35 1,8225
60 69 2 4 6 3 18 2,65 7,0225
70 79 5 4 9 4,5 40,5 5,65 31,9225
80 89 7 0 7 3,5 24,5 3,65 13,3225
90 99 2 0 2 1 2 -1,35 1,8225 √(55,9125/4)
26 87 3,346153846 55,9125 APROX 3,74
Edad
20 
 
Tabla 2. Datos utilizados para el cálculo de T observado. 
 
 
 
Aplicando la fórmula: T observado = (x-U) / (S/ raíz (n)) el resultado obtenido es de 
-2,5; que se encuentra en la zona de rechazo con respecto a la muestra, por lo que puedo 
considerar valida H0 sin incurrir en error tipo I (en que tendría que rechazar H0 aun 
sabiendo que es correcta) 11. 
 
 
2. Características de los pacientes incluidos en la muestra. 
 
Tabla 3. Descripción de usuarios con sospecha de enfermedad de Parkinson de CESFAM 
Centenario de los Andes, años 2016 y 2017. 
AÑO CANTIDAD  EDAD SEXO LUGAR DE 
REFERENCIA 
2016 17 Promedio: 
69 años 
Rango: 
53-91 
años 
F=71% M= 
29% 
Atención pública nivel 
primario 100% 
2017 9 Promedio: 
76 años 
Rango: 
66-90 
años 
F:67% M: 33% Atención pública nivel 
primario 100% 
 
En esta tabla se hace referencia a características de los usuarios a quienes se les realizó la 
sospecha de enfermedad de Parkinson, de aquí se desprende lo siguiente: 
Mujeres Hombres Total Xi n x Xi Promedio= ẋ
50 59 4 1 5 2,5 12,5
60 69 2 6 8 4 32
70 79 6 6 12 6 72
80 89 6 6 12 6 72
90 99 1 2 3 1,5 4,5
40 193 4,825
Edad
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➢ En el año 2016 de un total de 17 sospechas realizadas en CESFAM Centenario, las 
personas tenían un promedio de edad de 69 años, rango de edad que fluctuaba entre 
los 53 a los 91 años y que en su mayoría eran de sexo femenino (71%) con respecto 
al masculino (29%). 
➢ Para el año 2017, ocurre que de un total de 9 sospechas que se realizaron en 
CESFAM Centenario, las personas tenían un promedio de edad de 76 años, con 
rango de edad que fluctuaba entre los 66 y los 90 años y que mayormente eran 
mujeres (67%) en comparación con la cantidad de hombres (33%). 
Tabla 4. Descripción de usuarios con diagnóstico de enfermedad de Parkinson realizado en 
los años 2016 y 2017 y que se atienden en CESFAM Centenario de los Andes. 
AÑO CANTIDAD  EDAD SEXO LUGAR DE 
REFERENCIA 
2016 26 Promedio: 
67 años 
Rango: 
54-92 
años 
F=54% M= 
46% 
Atención 
pública: 
46% 
Sistema 
Privado de 
salud: 54%  
2017 14 Promedio: 
78 años 
Rango: 
64-94 
años 
F:36% M: 64% Atención 
pública: 
28,6% 
Sistema 
Privado de 
salud: 71,4 
% 
 
En esta tabla se hace referencia a las características de los usuarios que tienen diagnóstico 
definitivo de enfermedad de Parkinson desde aquí podemos inferir que: 
➢ Para el año 2016 la cantidad de personas que fueron diagnosticadas eran 26, el 
promedio de edad de estas personas es de 67 años, el rango de edad fluctuaba desde 
los 54 hasta los 92 años, existiendo un número similar entre mujeres (54%) y 
hombres (46%) y que también existió similitud con respecto al lugar en donde se 
realizó el diagnóstico con un 465 proveniente del sistema público y un 54% 
proveniente del Sistema Privado de salud. 
➢ En el año 2017 la cantidad de personas que fueron diagnosticadas eran 14, el 
promedio de edad de estas personas era de 78 años con un rango que de edad que 
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fluctúa entre los 64 y los 94 años, en su mayoría fueron hombres (64%) con 
respecto a las mujeres (36%) y el lugar de referencia en su mayoría fue del Sistema 
Privado de salud (71,4%) en relación con la atención pública (28,6%). 
 Con relación a las características de las personas cuyos datos fueron incluidos en 
este estudio, se muestran dos gráficos para los años 2016 y 2017 en donde se puede 
visualizar por tramo de edad la existencia tanto de sospechas como de diagnósticos, lo que 
puede ser comparado con los datos expuestos anteriormente en la epidemiología. 
Los tramos de edad abarcan 10 años por la razón de que la muestra incluida en el 
trabajo fue pequeña lo que no permitió dividirlas por tramos de 5 años. Esa es la razón de 
por qué no se realizó gráfico de cuantas mujeres o cuantos hombres existieron por tramo de 
edad, ya que algunos tramos hubieran quedado sin datos para analizar.  
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Gráfico 1. Cantidad total de sospechas y diagnósticos según tramo de edad para el año 
2016. 
 
De éste grafico que corresponde al año 2016, se puede extraer lo siguiente: 
➢ La mayor cantidad de sospechas encontradas está en los tramos de edad que van de 
los 60 a los 69 años y de los 80 a los 89 años, seguido del tramo de edad entre los 
70 y los 79 años. 
➢ La mayor cantidad de diagnósticos fue encontrada en el tramo de edad comprendido 
entre los 70 y los 79 años, dato que es similar con la prevalencia de enfermedad en 
personas mayores de 70 años 3. 
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Gráfico 2. Cantidad total de sospechas y diagnósticos según tramo de edad para el año 
2017. 
 
De éste grafico que corresponde al año 2017, se puede extraer lo siguiente: 
➢ La mayor cantidad de sospechas fue realizada en el grupo etáreo comprendido entre 
los 70 y 79 años. 
➢ La mayor cantidad de diagnósticos está en el grupo etáreo comprendido entre los 80 
y 89 años, lo que también guarda relación con los datos presentados en la 
epidemiología de esta enfermedad 3. 
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Gráfico 3. Cantidad de sospechas y de diagnósticos de enfermedad de Parkinson realizados 
durante los años 2016 y 2017. 
 
De este grafico se puede inferir por cada año la siguiente información: 
➢ Al considerar el total de diagnósticos del año 2016 como el 100%, podemos inferir 
que las sospechas para ese año representaron el 65%. 
➢ Al considerar el total de diagnósticos del año 2017 como el 100%, podemos inferir 
que las sospechas para ese año representaron el 64%. 
➢ Por lo tanto, se puede sugerir que, con respecto al diagnóstico por año la cantidad de 
sospechas realizadas equivale a un 64,5 %, resultado similar al obtenido en el 
estudio citado anteriormente 5. 
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Gráfico 4. Porcentaje de diagnósticos de Parkinson realizados a nivel secundario tanto en 
servicio público como privado, durante los años 2016 y 2017. 
 
En este grafico se da a conocer por año la siguiente información: 
➢ En el año 2016 la cantidad de personas con diagnósticos que fueron realizados en el 
sistema público fue similar a quienes ingresaron con un diagnóstico proveniente del 
sistema privado de salud. 
➢ En el año 2017 la cantidad de personas con diagnósticos que fueron realizados en el 
sistema público representó menos de la mitad de las personas que ingresaron con un 
diagnóstico del sistema privado de salud. 
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Capítulo VII: Discusión. 
 El diseño de la investigación permitió confirmar la hipótesis planteada en cuanto a 
los datos cuantitativos. A partir de esto puedo asegurar que este estudio tendría mayor 
validez y confiabilidad si es que aumentáramos el tamaño muestral considerando 
eventualmente la información de otros CESFAM’s de la Comuna de Los Andes. 
Por la escasez de datos analizados de las características de los sujetos en estudio, se 
entregó poca información cualitativa de éstos lo que implica que la replicabilidad de este 
estudio no tendría ni la validez ni confiabilidad para extrapolar estos datos, haciéndose 
necesario reformular el diseño de la investigación en cuanto al tamaño muestral y en cuanto 
a los datos que se pondrán bajo estudio.  
 
Capítulo VIII: Conclusiones. 
En la presente tesina he dado a conocer la realidad local de un centro de atención 
primaria de salud, CESFAM Centenario de Los Andes, respecto a la pesquisa de 
enfermedad de Parkinson, con el fin de poder hacernos una idea de la realidad local frente 
al tema y en un futuro poder realizar una investigación con mayor información del tema. A 
partir de los datos recabados y de los resultados encontrados se puede concluir lo siguiente: 
1. La hipótesis planteada permitió corroborar el objetivo general de la investigación. 
Esto nos ayuda a inferir que es necesario aumentar la pesquisa de sospecha de 
Enfermedad de Parkinson en la población que se atiende a nivel de atención 
primaria en el CESFAM Centenario de Los Andes, generando estrategias de 
intervención local optimizando la utilización del recurso humano clínico no médico. 
2. Los tramos de edad predominantes en el inicio de la enfermedad guardan relación 
con los datos epidemiológicos citados anteriormente, lo que nos permite plantear la 
necesidad de aplicación constante de procesos de capacitación al personal que está 
diariamente en contacto directo con pacientes. 
3. Los diagnósticos de Enfermedad de Parkinson fueron inferiores a nivel de atención 
de salud pública en comparación con la atención de salud privada, sugiriéndonos   
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que se hace necesaria una optimización del proceso vinculado con el diagnóstico 
definitivo de la enfermedad en el nivel secundario de salud pública. 
4. Siendo la Enfermedad de Parkinson una de las 80 patologías adscritas al Régimen 
de Garantías Explícitas en Salud, existe un deber profesional e institucional, además 
de un obligación legal y ética, de otorgar atención y tratamiento oportuno a la 
población portadora de esta enfermedad. 
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Glosario. 
1. Atención Primaria de Salud: representa el primer nivel de contacto de los 
individuos, la familia y la comunidad con el sistema público de salud, brindando 
atención ambulatoria. 
2. Atención Secundaria de Salud: corresponde a atenciones y procedimientos de 
especialidades ambulatorias, alimentados de solicitudes de interconsultas generada 
principalmente de Atención Primaria y en otros casos de otras especialidades.  
3. Iris: IRIS es una herramienta web integrada a la Ficha Clínica Electrónica a 
RAYEN en la Atención Primaria, que permite la visualización de indicadores 
genéricos sanitarios para la Red Asistencial; a nivel jerárquico, desde un Servicio de 
Salud, Comuna, o hasta el detalle de un Establecimiento. Esta información se 
presenta en diferentes ámbitos de análisis incluyendo indicadores relevantes para la 
gestión Sanitaria y análisis tradicional 12. 
4. Rayén: La Ficha Clínica Electrónica para la gestión integral en la Atención Primaria 
de Salud (APS), RAYEN, es un sistema de información creado bajo el modelo de 
atención biopsicosocial y con enfoque familiar, que apoya a la gestión clínica y 
administrativa de los Centros de Salud 13. 
5. Sistema de Garantías Explícitas en Salud: Las Garantías Explícitas en Salud (GES), 
constituyen un conjunto de beneficios garantizados por Ley para las personas 
afiliadas al Fonasa y a las Isapres 14.  
6. Sistema Privado de Salud: asistencia sanitaria proporcionada por entidades distintas 
al gobierno, empresas privadas a las que el ciudadano contribuyen (generalmente 
vía la suscripción de seguros de salud). 
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